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Введение
Реография (греч. rhe – течь, graph – писать) или, 
в более широком смысле, импедансная плетизмогра-
фия является «рутинным» и надежным инструментом 
исследования в медицине и экспериментальной фи-
зиологии, исходно предназначенным для изучения 
кровенаполнения какого-либо участка тела путем из-
мерения колебаний полного (активного резистивного 
и реактивного емкостного) электрического сопротив-
ления (биоимпеданса) этого участка с помощью зон-
дирующего переменного тока [1–9]. 
Первые сообщения о клинических применениях 
этого метода появились в 1930–40 гг. благодаря пи-
онерским работам E. Atzler, G. Lehmann [10], 
H. Mann [11], L. Rosa [12], J. Nyboer [13] и отечествен-
ного исследователя А. Кедрова [14], работавшего 
в клинике профессора Г. Ланга. В течение последую-
щих двух десятилетий реография пережила период 
бурного развития благодаря основополагающим рабо-
там А. Кедрова и Т. Либермана [15,16], W. Holtzer, 
K. Polzer и A. Mario [17], а также J. Nyboer [13, 18–20]. 
Особую популярность реография приобрела в резуль-
тате работ W. Kubicek и соавт., в которых был изложен 
простой и изящный способ определения сердечного 
выброса на основе измерения биоимпеданса грудной 
клетки [21, 22]. В дальнейшем этот метод был развит 
в работах В. Лоллини, N. Raval и D. Bernstein [23–25]. 
В настоящее время различные варианты реографичес-
ких методов нашли применение для оценки состояния 
периферического кровообращения в головном мозге 
[5], позвоночнике [26], конечностях [27], легких [28–30], 
гепатобилиарной системе [31–34], а также в органах 
репродуктивной [35] и выделительной систем [4, 36–44]. 
Особая область реографии связана с ее применением 
для определения состава тела человека, о чем исчер-
пывающе изложено в монографии Д.В. Николаева 
и соавт. [9].
С учетом того, что ранние этапы развития реогра-
фии и ее применение в различных областях медицины 
детально освещены в обзорах и монографиях [3–8], 
в том числе и в электронной форме с ключевыми сло-
вами «реография» и «импедансная плетизмография», 
представляется излишним их подробное рассмотре-
ние. Напоминая основные результаты этой области 
инструментальной физиологии и медицины, отметим, 
что настоящий обзор сосредоточен на важном направ-
лении реографии, которое не получило должного 
развития – на изучении периодических колебаний 
биоимпеданса. Эта область реографии связана с выяв-
лением периодичных составляющих реограмм и назы-
вается гармоническим (спектральным) анализом био-
импеданса (frequency-domain analysis) – ГАБ. 
Три способа анализа реографических кривых
Исходная запись биоимпеданса (реограмма) явля-
ется сложной периодической кривой, на которой 
видны ритмы сердцебиения и дыхания. Анализ формы 
реограммы, т. е. анализ зависимости биоимпеданса от 
времени, выполняют с помощью определения коор-
динат характеристических точек (рис. 1). Такой вре-
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менной (time-domain) анализ позволяет получить важ-
ную информацию о величине сердечного выброса 
[6, 21–25] и сократимости левого желудочка сердца 
[45], а также выявить диагностические признаки сосу-
дистых заболеваний [3–8, 14]. Изменения формы 
реограммы отражаются на координатах характеристи-
ческих точек, которые служат основой для выработки 
диагностических признаков или для вычисления фи-
зиологических параметров. Например, размах колеба-
ний реограммы предплечья (разность между ее макси-
мальным и минимальным значениями) при базедовой 
болезни существенно выше нормы [14]. Недостатком 
временного анализа биоимпеданса является неустой-
чивость формы реограммы, ведущая к ошибкам в оп-
ределении координат характеристических точек. Для 
улучшения точности измерения этих координат иссле-
дователи прибегают к различным математическим 
приемам, выполняя усреднение реограммы по не-
скольким кардиоциклам [27], дифференцирование 
(в том числе и двойное) исходной кривой с целью пе-
ревода малозаметных глазу «изгибов» в хорошо выяв-
ляемые «пики» [45], фильтрацию исходной записи или 
ее вейвлет-преобразование [46, 47]. Временной анализ 
реограмм включает в себя качественное описание 
кривой. Например, низкоамплитудные и высокочас-
тотные (несколько герц) колебания реофаллограммы 
были названы «петушиным гребешком» [35]. В гармо-
ническом анализе этим визуально определяемым 
«гребешкам» соответствуют четкие количественные 
параметры «ближних резонансов» (см. ниже), которые 
обладают диагностической значимостью [48–50]. 
Другой вариант реографии – определение зависи-
мости импеданса от частоты зондирующего тока 
(в некоторых работах эту зависимость ошибочно на-
зывают спектром реограммы). На рис. 2 показана за-
висимость биоимпеданса пальца человека от частоты 
зондирующего тока. Подобная частотная характери-
стика биоимпеданса раскрывает пассивные свойства 
биологической ткани, выражающиеся в зависимости 
ее электрического импеданса от частоты зондирующе-
го тока. В настоящее время частотную характеристику 
биоимпеданса применяют для оценки водно-жирового 
баланса тканей организма, в том числе для диагно-
стики эффективно сти диализа или контроля онколо-
гических заболеваний [9, 51–53].
Наконец, 3-й способ оценки реографических дан-
ных – это ГАБ. Он основан на двух основополагающих 
свойствах реограммы: ее стационарности (неизмен-
ности всех статистических характеристик во времени, 
например неизменности среднего значения реограм-
мы) и периодичности. Разумеется, эти свойства про-
являются с определенной и ограниченной точностью, 
поскольку вариабельность биологических ритмов 
 (например, сердцебиения и дыхания) типична для 
живого организма. 
В результате гармонического анализа исходная 
реограмма с ее сложной формой представляется как 
сумма нескольких синусоид (гармоник), которые 
 отличаются друг от друга амплитудой и относительным 
сдвигом по оси времени (фазой). Таким образом, все 
сложное многообразие характеристических точек 
реограммы (см. рис. 1), многие из которых определя-
ются со значительными погрешностями из-за неустой-
Рис. 2. Частотная характеристика биоимпеданса: зависимость ак-
тивного (R) и емкостного (Х
с 
) сопротивлений, а также амплитуды Z 
и фазы φ биоимпеданса пальца человека от частоты зондирующего 
тока [20]. По оси абсцисс – частота в логарифмическом масштабе 
(кГц), по оси ординат – амплитуда биоимпеданса и его составляющих 
в омах, а также фазовый угол в градусах
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Рис. 1. Особые точки реограммы [7]: 1 – начало волны, 2 – точка про-
екции пика 1-й производной, 3 – вершина волны, 4 – инцизура, 5 – диа-
столическая волна, 6 – конец волны, 7 – вершина основного положитель-
ного зубца 1-й производной, 8 – восходящая часть основ ного 
положительного зубца 1-й производной, 9 – нисходящая часть основно-
го положительного зубца 1-й производной, 10 – основной от рицательный 
зубец 1-й производной, 11 – дополнительный положи тельный зубец 1-й 
производной; Т – время волны, α – время восхо дящей части волны, α1 – 
время бы строго наполнения, α
2
 – время медленного наполнения, β – вре-
мя нисходящей части волны, Q-α – время рас пространения пульсовой 
волны, h
1
 – амплитуда волны, h
2 
– амплитуда на уровне инцизуры, h
3
 – 
амплитуда диастолической волны. I – исходная реограмма. II – первая 
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чивой формы анализируемой кривой, заменяют объ-
ективно вычисленными амплитудами, фазами 
и частотами составляющих гармоник (рис. 3). Для 
ритмичных (периодических) кривых составляющие 
синусоиды отличаются кратными частотами. Благода-
ря этому свойству самую медленную синусоиду назы-
вают основной (1-й) гармоникой, а другие – соответ-
ственно 2-й, 3-й и т. д. Объективное количественное 
описание формы реограммы на основе ее гармониче-
ского анализа впервые выполнил профессор Сверд-
ловского медицинского института В.В. Скрябин 
с помощью аналогового японского анализатора спек-
тра ЕА-101 [54]. Первые цифровые варианты ГАБ 
(см. рис. 3) были осуществлены нашими соотечествен-
никами А. Фролькисом и Г. Борисовой [31–33], 
а также А. Флейшманом [55]. 
Ранние применения гармонического анализа 
в реографии
В 1960–70-е годы ГАБ выполняли с помощью ана-
логовых спектроанализаторов, которые выделяли 
из входного сигнала (биоимпеданса) синусоидальные 
составляющие с помощью селективных фильтров, 
не проводя вычислений [5, 54, 56]. Несмотря на сущес-
твенные ограничения в разрешающей способности 
такого варианта ГАБ, в этих исследованиях удалось 
выявить увеличение доли высоких частот (20–30 Гц) 
и снижение доли низких частот (2–4 Гц) в реоэнцефа-
лограмме у больных церебральным атеросклерозом 
по сравнению с нормой. Следует отметить, что теоре-
тически аналоговый ГАБ можно применять для отрез-
ков сигналов любой длительности и, соответственно, 
для измерения ритмов изменений биоимпеданса 
на любых низких частотах. К сожалению, из-за ин-
струментальных ограничений аналоговых спектроана-
лизаторов 1960–70-х годов исследователи не могли 
анализировать реограмму в области частот ниже 1 Гц 
и обнаружить в ней дыхательный и майеровский рит-
мы, а также исследовать тонкую структуру пульсовых 
гармоник (см. ниже). В настоящее время выполнение 
ГАБ с помощью аналоговых приборов представляет 
только исторический интерес.
На рис. 3 показан результат первого цифрового 
варианта метода ГАБ, выполненного для реограммы 
печени [33]. Из-за ограниченных возможностей вы-
числительной техники того времени исследователи 
выполняли ГАБ не длительного отрезка (эпохи) 
реограммы, а ее короткого «типичного» фрагмента, 
включавшего в себя только 1 кардиоцикл. Получаемый 
спектр соответствовал не реально измеряемой, а иде-
ализированной реограмме, в которой выбранный 
«типичный» фрагмент был математически повторен 
бесконечное число раз. В результате амплитудный 
спектр реограммы состоял только из гармоник с час-
тотами, кратными частоте сердечных сокращений 
(ЧСС). В таком спектре невозможно получить пики 
на других частотах, которые выявляют с помощью 
мультицикличного гармонического анализа реальной 
реограммы, включающей в себя сотни неидентичных 
кардиоциклов (см. ниже). Несмотря на указанные 
недостатки, моноцикличный ГАБ оказался эффектив-
ным диагностическим инструментом. 
Принципиальное преимущество ГАБ по сравне-
нию с анализом во временной области наглядно пока-
зала работа А. Фролькиса и Г. Борисовой [32], в кото-
рой сопоставлялись результаты временного и час-
тотного исследований гепатобилиарной системы 
здоровых испытуемых и пациентов с заболеваниями 
печени и желчевыводящих путей. Особый интерес 
вызвала группа пациентов с хроническим холецисти-
том, при котором нарушения внутрипеченочной гемо-
динамики не столь выражены, как в случаях цирроза 
печени. Применение традиционных параметров вре-
Рис. 3. Первый цифровой спектр реограммы; а: сплошная линия – 
 экспериментальная реографическая кривая печени человека в нор-
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менного анализа (т. е. амплитудных и временных ко-
ординат характерных точек реограммы и их математи-
ческих комбинаций), включающих в себя систо-
лический индекс, расстояния от зубца Q кардиограммы 
до начала систолической и диастолической волн 
реограммы, а также другие параметры, не выявило 
достоверных отличий реограмм от нормы у половины 
этих пациентов. В то же время ГАБ печени выявил 
достоверное снижение высоты 3 первых пульсовых 
(сердечных) гармоник у данных пациентов. Таким 
образом, незначительные изменения формы реограм-
мы в некоторых случаях могут быть выявлены только 
с помощью ГАБ.
Преимущество ГАБ перед временным анализом 
подтверждено также исследованием O. Schuhfried 
и соавт. [27]. В этой работе установлено, что только 
амплитуда 3-й гармоники реограммы ног пациентов 
с атеросклерозом нижних конечностей обладала диа-
гностической значимостью, позволяя выявить 91 % 
пациентов с атеросклерозом и подтвердить его отсут-
ствие у такого же процента здоровых испытуемых. 
Учитывая, что в нормальной пульсовой волне в маги-
стральных артериях амплитуды гармоник биоимпедан-
са монотонно и довольно резко падают при увеличе-
нии их номера, суммарный вклад 1-й и 2-й гармоник 
в форму реограммы существенно превышает вклад 3-й 
гармоники. Рассматриваемая работа показала беспер-
спективность временного анализа реограмм ног паци-
ентов с атеросклерозом нижних конечностей не толь-
ко для выявления тяжести заболевания, но даже для 
его диагностики, поскольку характерные точки 
реограммы значительно больше зависят от 1-й и 2-й 
гармоник, чем от 3-й, единственно важной для диагно-
за. В то же время у пациентов с атеросклерозом ниж-
них конечностей определенное «спрямление» нисхо-
дящей фазы реограммы заметно «невооруженным» 
глазом. Как и в случае с особой формой реофаллограм-
мы, удачно названной «петушиным гребешком» [35], 
человеческий глаз выполняет элементы частотного 
анализа формы сигнала, который в строгом варианте 
осуществляется методом ГАБ. Следует заметить, что 
в рассматриваемой работе [27] для ГАБ выбирали 
не «типичный», а усредненный фрагмент реограммы 
длиной в 1 кардиоцикл, что эквивалентно низкочас-
тотной фильтрации, стабилизирующей параметры 
низших гармоник за счет подавления высших. 
Аналогичные результаты, свидетельствующие 
об объективном характере метода ГАБ для оценки 
функционального состояния сосудов и его высокой 
диагностической значимости (даже в моноцикличном 
варианте), получены при исследовании мозгового 
кровообращения [5, 54–60], гепатобилиарного крово-
тока [61] и системной гемодинамики [62–64]. Анализ 
точности представления реографической кривой сум-
мой синусоидальных гармоник приведен в работе 
В. Лоллини [65], в которой показано, что сумма всего 
лишь трех начальных гармоник отображает важней-
шие особенности этой кривой (см. рис. 3).
Следует обратить внимание на особенность при-
менения метода ГАБ, для которой нет очевидного 
объяснения. Дело в том, что гармонический анализ 
приводит к двум наборам чисел (амплитуды и фазы 
гармоник), которые «равноправны» в качестве пара-
метров, описывающих форму реограммы. Несмотря 
на это, для изложения результатов ГАБ исследователи 
предпочитают использовать только амплитуды гармо-
ник, но не их фазы. Редкое исключение представляет 
собой работа О. Келлера и И. Эйнгорна [57], в которой 
 использовали полный набор из 10 параметров для 
5 гармоник. Эта работа показала, что фазы гармоник 
также являются информативными параметрами, зави-
сящими от состояния церебральной гемодинамики: 
знак разности фаз 1-й и 2-й гармоник был противопо-
ложным в норме и при декомпенсированном цереб-
ральном атеросклерозе («фазовая инверсия»). 
Мультицикличный ГАБ
Впервые цифровой мультицикличный вариант ГАБ 
был описан в работе А. Нестерова и соавт. [66]. Рео-
граммы пальца человека были получены и проанали-
зированы с помощью оригинального измерительного 
комплекса (НПФ «Биола», Москва). Гармонический 
анализ длинных эпох реограммы, включающих в себя 
сотни кардиоциклов, обладает двумя преимуществами 
перед моноцикличным вариантом ГАБ, оперирующим 
с фрагментом реограммы длиной в 1 сердечный цикл. 
Первое преимущество заключается в расширении 
изучаемого частотного диапазона в сторону низких 
частот. Действительно, нижняя граница этого диапа-
зона равна обратной величине длительности анализи-
руемого фрагмента (эпохи) реограммы. В работе 
А. Нестерова для «обзорного» спектра, включавшего 
в себя все характерные пики спектра реограммы, вы-
бирали эпоху с длительностью 25,6 с, что соответству-
ет нижней границе частотного диапазона 0,04 Гц. 
Второе преимущество мультицикличного ГАБ 
 основано на том, что все частоты, представленные 
в спектре с помощью преобразования Фурье, являют-
ся кратными величинами самой малой частоты, 
т. е. нижней границы частотного диапазона. Это озна-
чает, что нижняя частотная граница одновременно 
служит и разрешением спектра по частоте. Таким об-
разом, расширение анализируемого частотного диапа-
зона в сторону низких частот одновременно улучшает 
разрешение спектра по частоте, открывая возможность 
анализа его тонкой структуры (см. ниже).
Верхняя частота спектра равна половине частоты 
дискретизации аналогового сигнала (80 Гц [66]). Раз-
решение спектра по амплитуде зависит от инструмен-
тального шума реографа и от параметров аналого-циф-
рового преобразователя. Его можно повысить 
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ния длительности анализируемого фрагмента реограм-
мы с усреднением спектров, полученных по несколь-
ким эпохам. В результате удалось добиться разрешения 
спектра по амплитуде 10 мкОм [48, 66, 67].
Типичный обзорный спектр реограммы 
Рассмотрим типичный обзорный спектр фаланги 
пальца здорового человека (рис. 4). На этом спектре 
проявляется очевидное преимущество мультициклич-
ного ГАБ перед моноцикличным: первый содержит 
несколько пиков, которые невозможно получить мо-
ноцикличным ГАБ. Прежде всего, новыми являются 
пики на частотах волны Майера (М1, около 0,1 Гц) 
и дыхания (R1, 0,3–0,5 Гц). То, что системное артери-
альное давление периодически изменяется на данных 
частотах, является хорошо известным фактом, однако 
до сих пор не было простого неинвазивного способа 
регистрировать колебания гемодинамических пара-
метров на этих частотах. 
Известно, что происходящие на частоте Майера 
гемодинамические процессы связывают с уровнем 
активности симпатической системы [68, 69], в силу 
чего исследователи не прекращают попыток разрабо-
тать удобный и неинвазивный способ их регистрации 
[70]. Метод мультицикличного ГАБ представляет собой 
новый способ измерения интенсивности колебаний 
в сосудистой системе на частоте Майера, обладающий 
определенными преимуществами перед единственно 
существующим на сегодняшний день неинвазивным 
фотоплетизмографическим методом A. Dekker [70]. 
Особый интерес в спектре биоимпеданса представ-
ляет респираторный пик R1 (см. рис. 4), который, 
на первый взгляд, можно объяснить механическим 
воздействием легочных экскурсий на кровоток в ма-
гистральных артериях. В действительности дело об-
стоит сложнее. Несомненно, прямое механическое 
действие легких на артериальную систему должно 
проявиться не только в спектральном пике биоимпе-
данса R1, но и в M1, поскольку дыхание содержит 
колебательную компоненту и на майеровской частоте, 
близкой к 0,1 Гц [71]. В то же время эти пики связаны 
не только с системной гемодинамикой, но и с регио-
нарными процессами. Действительно, при останов-
ленном в руке кровотоке по-прежнему регистрировали 
спектральные пики M 1 и R 1 реограммы пальца, хотя 
их амплитуды по сравнению с исходными значениями 
(рис. 5а) снизились (рис. 5б) [66]. В данных условиях 
происхождение этих пиков можно объяснить только 
вазотропными нервными влияниями, которые изме-
няли состояние кровеносных сосудов (и вызывали 
перераспределение крови в пальце) в майеровском 
и дыхательном ритмах. Таким образом, мультициклич-
ный ГАБ способен обнаружить не только гемодинами-
ческие процессы, вызванные приходящей пульсовой 
волной, но и ритмичные регионарные нейрогенные 
влияния на частотах Майера и дыхания. Следует отме-
тить, что само существование нейрогенных вазомотор-
ных влияний на указанных частотах было установлено 
в острых опытах на животных еще в XIX в. немецкими 
физиологами К. Людвигом, Э. Герингом, Л. Траубе 
и С. Майером. Метод мультицикличного ГАБ позво-
ляет количественно оценить эти влияния неинвазив-
ным способом. По вопросу природы майеровского 
ритма в литературе нет единого мнения, хотя боль-
шинство исследователей связывают его с активностью 
Рис. 4. Спектр биоимпеданса пальца человека [66]: а – обзорный 
спектр со всеми периодическими компонентами реограммы: M1 – пик 
Майера; R1 – респираторный пик; C1 – первая сердечная (пульсовая) 
гармоника, C1L и C1R – левый и правый «лепестки» сердечного тре-
зубца; С2, С3, С4 – 2, 3 и 4-я сердечные гармоники. Ось абсцисс (F) – 
частота в герцах, ось ординат (m) – амплитуда спектра в мил-
лиомах. Частотная полоса 0,08–15,0 Гц; б, в — спектры импеданса 
в норме (б) и при задержке дыхания (в). Частотная полоса 0,3–15,0 Гц 
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симпатической системы [68, 69]. Любопытно, что 
комбинированная остановка дыхания и местного кро-
вообращения (рис. 5в) устранила респираторный пик 
и его гармоники из спектра реограммы, однако 
не подавила пик Майера [66]. 
Специалисты по инструментальным шумам хоро-
шо знают возможность ошибок при регистрации спек-
тров на низких частотах. Чтобы проверить, не связан 
ли единственный регистрируемый пик Майера в усло-
виях остановки дыхания и регионарного кровотока 
с шумом электродов и измерительной аппаратуры, 
оценили спектр импеданса физиологического раство-
ра (рис. 5г). Видно, что в рассмотренном опыте 
(см. рис. 5в) пик Майера в 6 раз превышал низкочас-
тотный аппаратурный шум [66].
Респираторная модуляция пульсовой волны
Высокая разрешающая способность реализован-
ного метода ГАБ позволила изучить тонкую структуру 
спектра реограмм, под которой понимаются все пики, 
регистрируемые в дополнение к главным (М1, R1 и C1 
совместно с их гармониками), а также особенности 
формы главных пиков, позволяющие обнаруживать 
явление их «расщепления» (см. ниже). Из пиков тон-
кой структуры наиболее заметны левый (С1L) и пра-
вый (C1R) боковые «лепестки» 1-го сердечного пика 
С1, а также аналогичные боковые «лепестки» 2-й пуль-
совой гармоники С2 (см. рис. 4а, б). Боковые «лепес-
тки» симметричны относительно основного пика 
и отодвинуты от него по горизонтали ровно на частоту 
дыхания. Связь боковых «лепестков» с дыханием вы-
является в опыте с задержкой дыхания, при которой 
указанные «лепестки» пропадают (см. рис. 4б, в). 
 Таким образом, сердечный пик и его боковые «лепес-
тки» представляют собой характерную спектральную 
структуру реограммы (кардиотрезубец). Из физики 
известно, что такая структура спектра отражает ам-
плитудную модуляцию быстрого синусоидального 
процесса (пульсовые колебания) медленным процессом 
(дыханием). Одним из механизмов такой модуляции 
может быть нейрогенный контроль силы сокращения 
миокарда в ритме дыхания. В таком случае спектраль-
ный кардиотрезубец может свидетельствовать об ин-
тенсивности нейрогенной модуляции работы миокарда. 
Выяснение природы и диагностической значимости 
спектрального кардиотрезубца – задача будущих ис-
следований.
Характерная особенность тонкой структуры спект-
ра реограммы пальца заключается в расщеплении 
сердечных пиков (см. рис. 4б), особенно заметном 
на 2, 3 и 4-й сердечных гармониках. Остановка дыха-
ния устраняла «расщепленность» 2-й и 3-й гармоник 
сердечного пика (см. рис. 4в). Это обстоятельство по-
зволяет связать «двойную структуру» пиков сердечных 
гармоник с частотной модуляцией работы сердца ды-
хательной активностью, т. е. с хорошо известным 
фактом зависимости ЧСС от фаз дыхания. При часто-
тной модуляции расстояние между максимумами 
расщепленного пика пропорционально номеру гармо-
ники. Не исключено, что наблюдаемое расщепление 
4-й гармоники при остановленном дыхании отражает 
Рис. 5. Амплитудные спектры биоимпеданса фаланги пальца человека 
в норме (а), при остановленном в руке кровотоке и нормальном дыхании 
(б), а также при остановленном кровотоке и дыхании (в): M1– пик 
Майера; R1, R2, R3 – дыхательные гармоники; C1 – 1-й сердечный пик; 
C1L и C1R – левый и правый боковые сердечные пики. Ось абсцисс (F) – 
частота в герцах, ось ординат (m) – амплитуда спектра в мил-
лиомах. Частотная полоса 0,08–15,0 Гц; г – спектр шума импеданса 
хлорсеребряных электродов, погруженных в физиологический раствор 
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известную частотную модуляцию сокращений сердца 
майеровским процессом. Расщепление пульсовых 
гармоник представляется альтернативным способом 
оценки нейрогенной модуляции водителя ритма серд-
ца в дополнение к традиционному методу анализа 
вариаций ЧСС. 
Спектральный анализ реофаллограммы: MR-парадокс
Мультицикличный гармонический анализ пениль-
ного биоимпеданса здоровых испытуемых и пациентов 
с эректильными дисфункциями выявил ряд новых 
фактов [48]. На рис. 6 показаны обзорные спектры 
пенильного импеданса здоровых испытуемых. Обра-
щает на себя внимание парадоксальный факт: май-
еровский М1 и респираторный R1 спектральные пики 
реофаллограммы выше пульсового пика С1. Напом-
ним, что противоположное соотношение высот этих 
пиков наблюдается для магистральных сосудов в ске-
летных мышцах (см. рис. 4а). Аналогичный MR-пара-
докс характерен и для мочевого пузыря [72, 73]. 
 По-видимому, диаметр кровеносных сосудов в гладко-
мышечных органах, подобных пенису и детрузору 
мочевого пузыря, в существенно большей степени 
изменяется благодаря ритмичным сосудодвигатель-
ным нейрогенным влияниям, чем из-за пульсирующе-
го давления в питающих артериях. Иными словами, 
вазомоторные нервы, а не пульс служат главной при-
чиной периодических расширений и сужений крове-
носных сосудов в исследованных гладкомышечных 
органах. Снижение пиков M1 и R1 по сравнению 
с нормой является диагностическим признаком вас-
кулогенной эректильной дисфункции [48]. 
Спектральный анализ реофаллограмм: 
ближние резонансы
Среди спектров пенильного биоимпеданса в норме 
[48] (см. рис. 6) особый интерес представляют пульсо-
вые гармоники С1–С6. Известно, что у здорового че-
ловека амплитуды пульсовых гармоник биоимпеданса 
пальца руки [66, 67], руки по ходу лучевой артерии 
[62], ноги [27] и печени [33] представляют собой мо-
нотонно спадающий ряд. Эта монотонность амплитуд 
гармоник отражает как исходную структуру пульсовой 
волны давления в аорте и в магистральных артериях, 
так и преимущественное демпфирование высокочас-
тотных колебаний артериального давления по мере 
продвижения пульсовой волны к периферии [74]. Та-
ким образом, резкое снижение высот сердечных гар-
моник на периферии системы кровообращения в лю-
бом органе в норме ожидаемо и понятно. Этим 
представлениям противоречит выраженное нарушение 
монотонности пульсового гармонического ряда С1–С7, 
установленного для большинства здоровых испыту-
емых и у части пациентов с васкулогенными эректиль-
ными дисфункциями [48]. Нарушение монотонности 
проявлялось в виде группы спектральных пиков, вы-
сота которых увеличивалась с ростом номера гармони-
ки (например, С4 < C5 < C6; см. рис. 6б). При этом 
3 начальных пульсовых пика С1–С3 монотонно сни-
жались с увеличением номера (С1 > С2 > С3). Таким 
образом, типичной особенностью биоимпеданса 
в группе контроля было наличие спектральных пиков 
в полосе частот 3–7 Гц, которые нарушали монотон-
ность гармонического ряда амплитуд пульсовых коле-
баний.
Полученные результаты можно объяснить следу-
ющим образом [48]. Приходящая к пенису пульсовая 
волна состоит из гармонического ряда колебаний на 
кратных частотах сердцебиения, причем в норме амп-
литуды этих гармоник монотонно уменьшаются 
с увеличением номера гармоники. В биоимпедансе 
магистральных артерий человека удается проследить 
не менее 10 сердечных гармоник, так что отсутствие 
у некоторых испытуемых контрольной группы гармо-
ник реофаллограммы с номером С4 и выше означает 
то, что демпфирующие свойства пенильных артерий 
у таких испытуемых выражены намного сильнее, чем 
у другой части здоровых добровольцев, у которых на-
блюдали пульсовые гармоники вплоть до С7. Посколь-
ку демпфирование пульсовой волны в артериях умень-
Рис. 6. Спектры пенильного биоимпеданса в норме. Спектральные пики: 
М1 — пик Майера, R1 и R2 – дыхательные гармоники; С1–С7 – сер-
дечные гармоники. Ось абсцисс (F) – частота в герцах, ось ординат 
(m) – амплитуда спектра в миллиомах; а – обзорный спектр в час-
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шается при увеличении жесткости артериальной 
стенки [74], наличие гармоник С4–С7 у части здоро-
вых испытуемых означает повышенную жесткость 
(сниженную эластичность) их пенильных артерий по 
сравнению с другими испытуемыми, у которых эти 
гармоники отсутствовали. Такое предположение объ-
ясняет наличие гармоник С4–С7 у некоторых испы-
туемых, но не их парадоксально высокую амплитуду, 
нарушающую монотонность пульсового гармоничес-
кого ряда, характерную для нормальной структуры 
пульсовой волны в магистральных артериях и способ-
ную только усилиться из-за демпфирующих свойств 
артериального дерева.
В работе Маркосян Т.Г. и соавт. [48] предположе-
но, что у части здоровых добровольцев аномально 
высокие пики С4–С7, наблюдаемые в частотной по-
лосе 3–7 Гц и сравнимые по высоте с первой сердеч-
ной гармоникой, отражают резонансные радиальные 
колебания пенильных артерий, обусловленные их 
повышенной жесткостью. Известно, что аорту и ма-
гистральные сосуды рассматривают как гидромеха-
ническую систему с умеренно демпфированными 
собственными колебаниями [74, 75]. Немонотон-
ность гармонического ряда пульсовых гармоник пе-
ниса в норме, а также описанные ранее данные при 
патологии печени [33] указывают на возможность 
резонансных явлений не только в проксимальных, но 
и в дистальных отделах артериального дерева. С уче-
том того, что частота сердцебиения у испытуемых 
отличалась, наблюдаемые резонансные колебания 
биоимпеданса пениса у здоровых обследуемых более 
точно характеризуются не номером гармоники, 
а областью частот 3–7 Гц. Резонансы в этой полосе 
частот названы «ближними» [48]. Такие резонансы 
оказались диагностически значимыми у пациентов 
с тазовой болью [50].
Спектральный анализ реофаллограммы: 
дальние резонансы
На рис. 7 представлен типичный спектр, наблюда-
емый у пациентов с васкулогенными эректильными 
дисфункциями [48]. У таких пациентов обзорный 
спектр отличался наличием не только ближних резо-
нансов (которые, впрочем, не были сильно выражены 
и у части пациентов отсутствовали, как на рис. 7) но 
и резонансных колебаний биоимпеданса в области 
частот 8–14 Гц, названных «дальними» [48]. Область 
частот 7–8 Гц оказалась промежуточной, отделявшей 
ближние и дальние резонансы биоимпеданса. Увели-
чение резонансной частоты пенильных артерий у па-
циентов с эректильными дисфункциями по сравнению 
с нормой указывает на увеличение жесткости этих 
артерий. Как известно, увеличение жесткости магис-
тральных артерий характерно для атеросклероза [76]. 
Отражая повышение жесткости пенильных артерий, 
дальние резонансы являются диагностическим при-
знаком васкулогенных эректильных дисфункций, 
связанных, по-видимому, с существенными атероскле-
ротическими изменениями [49].
Спектральный анализ реограммы мочевого пузыря
Метод мультицикличного ГАБ был применен 
в нескольких работах по функциональной диагности-
ке мочевого пузыря наркотизированных крыс [67, 72, 73]. 
В них была замечена противоположность изменений 
M1 и R1 спектральных пиков реограммы мочевого 
пузыря при его наполнении и опорожнении (рис. 8). 
Реципрокный характер изменений M1 и R1 пиков 
свидетельствует в пользу представлений, согласно 
которым «низкочастотный» майеровский ритм отра-
жает симпатическую активность, а «высокочастотный» 
респираторный ритм соответствует уровню активно сти 
парасимпатической системы [68]. 
ГАБ и гипертония
Следует упомянуть о диагностических возможнос-
тях метода ГАБ применительно к гипертонии. В этом 
направлении работали только с помощью моноцик-
личного ГАБ [62]. На рис. 9 показаны усредненные 
результаты по группам, состоявшим из 20 здоровых 
испытуемых и 23 пациентов с эссенциальной гиперто-
нией, не получавших антигипертензивные препараты. 
Авторы отметили различие спектров в норме и при 
патологии, причем указали на малую вероятность ате-
росклероза в магистральной лучевой артерии. Наблю-
даемые спектральные изменения они связали с изме-
нениями вязкоэластичных свойств данной артерии. 
Спектр реограммы гипертензивных пациентов явля-
ется резонансным с выраженным нарушением моно-
тонного снижения амплитуд гармоник (см. рис. 9), что 
указывает на увеличение жесткости лучевой артерии. 
Выявляемые ГАБ изменения характера кровотока 
в магистральной (лучевой) артерии могут служить 
Рис. 7. Типичный обзорный спектр с «дальними резонансами» у паци-
ента с васкулогенной эректильной дисфункцией. Спектральные пики:
М1 – пик Майера, R1 – дыхательный пик, С1–С10 – сердечные 
гармоники. Ось абсцисс (F) – частота в герцах, 
ось ординат (m) – амплитуда спектра в миллиомах. 
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диагностическим признаком гипертонии, однако 
из проведенного исследования неясно, предшествуют 
ли эти признаки (резонансы) развитию гипертонии 
или же, напротив, они являются ее следствием. Для 
ответа на этот вопрос необходимы повторные обсле-
дования магистральных артерий методом ГАБ в тече-
ние длительного периода развития гипертонии. 
Не исключено, что появление резонансов в их спектре 
окажется диагностическим признаком определенного 
этапа этого развития. В таких исследованиях целесо-
образно измерять пик М1, в том числе при окклюзии 
плечевой артерии, чтобы оценить уровень симпати-
ческой активности в обследуемой артерии (см. рис. 5). 
Заключение
Новый вариант метода ГАБ, основанный на ана-
лизе длинных эпох реограмм, позволяет одновременно 
оценить как нейрогенный, так и циркуляторный статус 
жизненно важных органов. Начальные исследования 
показали пути применения ГАБ, однако далеко не 
исчерпали его возможности, как в клинической 
диагно стике, так и в экспериментальной физиологии. 
 Важнейший результат, полученный с помощью муль-
тицикличного ГАБ, свидетельствует о том, что крове-
носные сосуды периодически изменяют свое состоя-
ние не только благодаря пульсовой волне, но и из-за 
нейрогенных вазомоторных влияний, оказываемых на 
сосуды в ритмах дыхания и Майера. Хотя само сущест-
вование нейрогенных вазомоторных ритмов было 
 установлено еще в XIX в., до создания метода мульти-
цикличного ГАБ не было простого и неинвазивного 
способа их количественной оценки. Парадоксальным 
оказался факт значительной силы нейрогенных вазо-
моторных влияний в гладкомышечных органах (пенис 
и детрузор мочевого пузыря), которые вызывали более 
выраженные изменения в биоимпедансе, чем пульсо-
вая волна. Значимость этого факта для понимания 
физиологии гладких мышц еще предстоит оценить. 
Несмотря на то, что данные свидетельствуют 
в пользу представления об отражении спектральными 
пиками биоимпеданса M1 и R1 соответственно симпа-
тической и парасимпатической активности в исследуе-
мом регионе, природа этих пиков требует дальнейшего 
изучения. В этом отношении особенно важно правиль-
но интерпретировать респираторный пик реограммы 
R1. Измерение этого пика на висцеральных органах 
(например, на мочевом пузыре) осложняется механи-
ческими артефактами из-за легочных экскурсий, что 
требует особых методических приемов для их устранения. 
При выяснении роли нейрогенных синхрореспиратор-
ных влияний уместно вспомнить опыты К. Кунстмана 
и Л. Орбели, которые в 1924 г. обнаружили ритмичные 
движения деафферентированной задней конечности 
собаки в такт с дыханием [77]. Это означает, что нейро-
генные влияния, синхронизированные с дыханием, про-
ецируются не только на гладкие, но и на скелетные мыш-
цы, хотя в нормальных условиях они малозаметны. 
Рис. 8. Противоположные изменения амплитуды майеровского (М1) и 
респираторного (R1) пиков мочевого пузыря крысы при переходе от 
полного (а) к опорожненному (б) состоянию. При наполненном мочевом 
пузыре активность симпатических влияний усилена, а парасимпати-
ческих – ослаблена (а). Во время мочеиспускания (б) активность сим-
патической нервной системы угнетается, а активность парасимпа-
тического звена, отвечающего за сокращение детрузора, усиливается. 
Ось абсцисс (F) – частота в герцах, ось ординат (m) – амплитуда 
спектра в миллиомах [72]
б
а
Рис. 9. Моноцикличный ГАБ руки по ходу лучевой артерии у здоровых 
испытуемых (линии без стрелок) и у пациентов с эссенциальной гипер-
тонией (тонкие линии со стрелками). Ось абсцисс: номер пульсовых 
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Взаимоотношения M1 и R1 пиков спектра 
реограммы могут быть более сложными, чем указанная 
выше реципрокность. Не исключено, что нейрогенные 
синхрореспираторные вазомоторные влияния моду-
лированы более медленным процессом (например, 
с частотой Майера). Указание на это можно обнару-
жить на рис. 5б, на котором видны боковые «лепестки» 
респираторного пика R1, образующие вместе с ним 
«респираторный трезубец», подобный рассмотренно-
му выше сердечному трезубцу. 
Исследования с помощью мультицикличного 
спектрального анализа биоимпеданса начались отно-
сительно недавно, но они уже выявили существенные 
особенности нейрососудистых взаимоотношений на 
системном и регионарном уровнях применительно 
к кардиологии, урологии и андрологии. Не вызывает 
сомнений, что в перспективе гармонический анализ 
реограмм пополнит арсенал диагностических инстру-
ментов в клинике.
Автор выражает глубокую признательность акаде-
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